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1. INTRODUCCIÓN

Actualmente los topógrafos cornéales son los mejores instrumentos para conocer
la forma de la córnea. La información que proporcionan es mucho más detallada
que la obtenida con los queratómetros. Esto debido a que los topógrafos se
basan en uno de dos principios físicos: reflexión o proyección.
Los topógrafos de reflexión utilizan la córnea como un espejo que refleja la imagen
de un disco de Placido. La deformación de esta imagen indica la forma de la
córnea lo mismo que inferimos la perfección del plano de una pantalla de cine a
partir de la deformación de la imagen que vemos.
Este examen es útil en la adaptación de lentes de contacto, astigmatismos con
cilindros altos o ejes oblicuos, valoración refractiva pre y posquirúrgica,
diagnóstico y análisis de queratocono.
Por este motivo nace la idea de realizar un estudio en el que se puedan identificar
las principales características topográficas en pacientes con queratocono, ya que
muchas veces los profesionales de la salud visual no hacen una buena lectura y
no se percatan de todos los aspectos que hay que mirar al momento de realizar y
de analizar una topografía.
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2. JUSTIFICACIÓN

La evaluación de la topografía corneal es un instrumento valioso en el diagnóstico
y manejo de condiciones cornéales. Sin embargo antes de utilizar esta técnica
para diagnosticar

anormalidades de la forma corneal, es vital tener un buen

conocimiento de la forma corneal normal y sus variaciones normales. Cuando las
anormalidades de la topografía corneal son detectadas, es muy importante ser
capaz de determinar si estas son el resultado de anormalidades de la córnea o si
proviene de un error en la adquisición de la imagen o del análisis.
La insuficiente información en nuestro medio sobre estudios referentes

a las

características topográficas para definir los queratoconos nos ha llevado a hacer
un estudio retrospectivo – descriptivo
específicos

para

nuestro

medio,

en

para establecer unos parámetros
donde

se

pretende

identificar

las

características topográficas de pacientes con queratocono para lo cual, se
tendrán en cuenta los datos de las topografías definidas como queratoconos en el
banco de datos del topógrafo Tomey TMS- 4 del Instituto de Investigaciones
Optométricas de la Salle.
Para lo anterior, elaboramos un patrón, que nos permite identificar las
características del mapa topográfico y los índices más representativos en las
topografías definidas como queratocono. Con este trabajo esperamos contribuir
para que el estudiante de optometría tenga mayor y rápida información sobre el
tema.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro medio ¿Cuáles son las características topográficas de pacientes con
queratocono?
Actualmente el

topógrafo ha sido un medio importante en el diagnóstico de

ectasias cornéales como son los queratoconos. Gracias a las grandes
clasificaciones que se han presentado para este tipo de ectasias se ha visto la
necesidad de estudiar las características exactas para seleccionar las definidas
con algún porcentaje de queratocono.
En el artículo “Topografía, queratocono y lentes de contacto” publicado en la
revista franja visual, el mejor diagnostico de queratocono se hace por medio de la
Topografía Corneal que nos da la valoración del Tipo de Queratocono, su
curvatura, área de distorsión, ápice corneal y localización sobre la cornea; para
este procedimiento se debe solicitar el examen de colores o escala normalizada,
perfiles, numérico.
La gran ventaja de los topógrafos cornéales es la de permitir tener un
conocimiento de la curvatura corneal en toda su extensión, conociendo los
diferentes radios de curvatura, desde el centro a la periferia, de manera que
cualquier irregularidad o cambio en la superficie se podrá detectar. Se considera
regularidad corneal, cuando a lo largo de la superficie corneal en sus dos
meridianos principales, encontramos mas o menos igualdad en la cantidad del
cilindro corneal y estabilidad en el grado de astigmatismo, es decir el cilindro y su
eje son mas o menos iguales a través de toda la longitud o diámetro corneal.

Franco
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Se considera irregularidad corneal, cuando a través del área de 3.0 mm centrales
y hacia la periferia en 5.0 mm a 7.0 mm.
Tomando en cuenta lo anterior un estudio realizado por Campbell (1997) “The
Topography in Keratoconus” la topografía corneal hace posible apreciar las
diversas formas cornéales en queratocono como: oval, temporal y globo. Estas
formas son el resultado de la ubicación del ápice corneal y la media periferia. La
forma más rara de queratocono es el queratocono temporal.

Radger Kame

primero describió esta condición la cual es más distintivo por una inclinación cerca
al meridiano de 180° el cual resulta en un aplanamiento nasal a través del mismo
meridiano.

Esta forma de queratocono varía significativamente siendo la más

común la forma oval en donde el ápice corneal está desplazado inferiormente bajo
la línea media corneal. En queratoconos clásicos, la ectasia inferior crea una isla
normal o más plana que una córnea normal superior a 180° del ápice.
La imagen característica de aparición de queratoconos se representa con un área
de inclinación, la cual es frecuentemente descentrada del grado de curvatura y
presenta una extensión variable. En la topografía corneal computarizada se ha
observado la Posición exacta del queratocono, por esta razón se conoce que el
queratocono es frecuentemente descentrado, sin embargo el queratocono con
ápice central es relativamente raro.
En cuanto a los índices topográficos Maeda desarrolló un sistema experto para
extender esta técnica de diagnóstico.

Con este método se hace un análisis

descriptivo para producir el índice de predicción del queratocono (KPI). Este se
obtiene de los índices topográficos designados para capturar las características en
queratoconos de elevación anormal en el poder corneal. Este incluye el índice del
sector diferencial (DSI), índice del sector opuesto (OSI), índice paracentral (CSI).
Otros índices fueron utilizados como método específico para determinar el

Franco
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incremento: índice de asimetría de la superficie (SAI), índice de astigmatismo
irregular (IAI) y el porcentaje del área analizada (AA).
Hablando de estos índices en el capitulo de “Topography in corneal ectasia” de
Melanie Corbett (1997) los índices topográficos fueron desarrollados para
cuantificar particularidades principales de la superficie corneal, las cuales podrían
ser correlacionadas con la agudeza visual. Por ejemplo el Índice de asimetría de
la superficie (SAI) es una medida de la diferencia en el poder corneal entre puntos
del mismo aro 180° sobre toda la superficie corneal. El índice de regularidad de la
superficie (SRI) es una medida de la irregularidad local de la cornea dentro de un
área de 4.5 mm en diámetro. Aunque la asimetría y la irregularidad de la superficie
son algunas veces más grandes que la normal en queratoconos, estos índices no
son específicos, aunque estos pueden ser elevados en otras enfermedades
cornéales o cirugías. En adición el SRI solo utiliza datos de la cornea central y
tener menos indicios importantes en la periferia. Muchos autores han desarrollado
índices los cuales son específicos para detectar queratoconos.
De acuerdo al estudio “Características topográficas del queratocono en nuestro
medio” escrito por el Dr Abel Samara y otros (2003), donde se plantearon como
objetivo conocer los patrones topográficos del queratocono en nuestro medio,
valorando los índices topográficos obtenidos a partir de ellos, se llegó a la
conclusión que el queratocono es una patología con escasos estudios, y este
trabajo trata de establecer los patrones topográficos predominantes donde se
encontraron 3 tipos básicos como son el queratocono central, central asimétrico y
el periférico, con valores topográficos significativos.
Otro estudio titulado Características topográficas de las ectasias en nuestro medio
escrito por Luque Valentín Fernández y otros (1998), en cuanto al queratocono se
pudo concluir lo siguiente: se han descrito tres tipos de patrones topográficos:
periférico, central y central asimétrico. Para ese estudio, la forma central simétrica
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pura, al considerar un cono con el ápice sobre el centro geométrico corneal, no se
encontró el la muestra. Sin embargo, todos los casos se organizaban entre 3 y
4mm, con esto afirman la necesidad de realizar investigaciones sobre esto, ya que
en estos trabajos igualmente consideran que no existe claridad de cuando un cono
debe ser considerado central.

Para ellos el patrón central asimétrico se

caracteriza por una distribución en ocho; la distribución de líneas en mapa de
colores fue asimétrica a cada lado del centro, es decir que una de las aspas del
ocho fue en todos los casos más amplia, con mayor poder y más lejana del centro
que la otra.

Franco
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:
Identificar las

características del mapa topográfico e índices utilizados por el

topógrafo Tomey TMS- 4 en pacientes con queratocono valorados en el Instituto
de Investigaciones Optométricas de la Salle.

4.2 Objetivos Específicos:
1. Seleccionar del banco de datos topografías del Instituto de Investigaciones
Optométricas de la Universidad de la Salle, aquellas definidas según KlyceMaeda y Smolek-Klyce con algún porcentaje de queratocono presente.
2. Elaborar un patrón para identificar las características del mapa topográfico y
los índices más representativos en las topografías definidas como
queratoconos.

Franco
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5. PROPÓSITO

Con este estudio se pretende elaborar un patrón que permita al estudiante de
optometría identificar de manera sencilla los pacientes con queratocono en una
topografía corneal.

Franco
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6. MARCO TEÓRICO

6.1 Queratocono
La palabra queratocono esta formada por dos palabras griegas: kerato, que
significa córnea, y konos, que significa cono. Es una enfermedad degenerativa tipo
ectasia progresiva en la que la córnea adopta una forma cónica irregular.
(http://www.coccartagena.com/queratocono.htm)

Fig.1 Córnea Normal y córnea con Queratocono.
(García Sergio M. IACLE)

El queratocono se manifiesta al finalizar la adolescencia o iniciando la madurez.
La condición casi siempre es bilateral, pero puede ser muy asimétrica. Esta
condición tiende a progresar despacio durante muchos años, pero puede avanzar
rápidamente en algunos casos. A pesar de extensivas investigaciones, esta causa
no se ha confirmado, pero un número de condiciones locales o sistémicas pueden
implicarse en esta etiología.
En el pasado el diagnostico de queratocono se hacia con la historia familiar y la
evaluación subjetiva de los signos clínicos. Los pacientes frecuentemente
presentaban historia de miopía progresiva, astigmatismo oblicuo y regular
agudeza visual con la gafas. En patologías avanzadas las características clínicas
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incluyen: adelgazamiento y cicatrices en la córnea central e inferior, estrías de
vogt (líneas verticales visible en lo profundo del estroma) y anillo de fleischer
(Línea epitelial con deposito de hierro) alrededor de la base del cono.

Fig. 2 Lámpara de Hendidura, estrías, anillo de fleischer.
(García Sergio M. IACLE)

Fig. 3 Queratocono avanzado. Signo de Munson.
(García Sergio M. IACLE)

En los casos más leves las características no son obvias y clínicamente los signos
son mas sutiles, como una “gota de aceite” reflejado en oftalmoscopia directa o
reflejo
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la

videoqueratoscopía, la detección de queratocono fue una de las indicaciones mas
frecuentes para usar el disco de placido.
(Krachmer, 1984)
6.1.2 Clasificación según su forma
El Queratocono debe identificarse según la forma de la profusión corneal y el área
de la córnea que se compromete. Según su forma el Queratocono puede ser:
pequeño o nipple, medio u oval, amplio o globoso. (Patrick, 1997)
-

QUERATOCONO NIPPLE.

Consiste en una ectasia pequeña, zona central, con un diámetro de 5 mm. Las
características más frecuentes son: 1) a menudo un alto grado de toricidad
corneal con la regla confinado a los 5 mm centrales de la córnea 2) casi 360° de la
media periferia normal de la córnea rodeando la base del cono

3) presencia

ocasional de nódulos elevados en el ápice de la córnea (Fig.6). Esta condición es
llamada queratocono en pezón. (Patrick, 1997)

Fig. 4 Queratocono Nipple.
(García Sergio M. IACLE)
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Fig. 5 Anillos de Placido en un queratocono en nipple
(Patrick Caroline, 1997)

Fig. 6 Nódulos fibroblásticos en un queratocono en nipple)
(Patrick Caroline, 1997)

-

QUERATOCONO OVAL.

Esta forma de Queratocono es la que más se presenta en queratoconos
avanzados, el ápice corneal es desplazado debajo de la línea media, resultando
en una protusión inferior. Este cambio de la córnea crea una isla más plana que la
córnea superior normal exactamente en los 180°. (Patrick, 1997)

Fig. 7 Queratocono Oval.
(García Sergio M. IACLE)
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Fig. 8 Anillo de Placido en un queratocono oval
(Patrick Caroline, 1997)

-

QUERATOCONO GLOBOSO.

Esta forma de queratocono es la más grande,

abarcando tres cuartos de la

superficie corneal. Debido a su tamaño, casi todos los anillos del queratoscopio
se abarcarán dentro del área de la ectasia. Al contrario de los queratoconos
avanzados de pezón o queratoconos ovalados, el cono del globo no tiene ninguna
isla de córnea de la media periferia normal sobre o debajo de la línea media.
(Patrick, 1997)
En este caso el valor queratometrico corneal central puede dar valores muy altos,
pero no se reporta astigmatismos asimétricos irregulares. Al manejar estos casos
con lentes rígidos permeables al gas se debe usar diámetros mas grandes sobre
9.2 mm de diámetro. (García Sergio M. IACLE)

Fig. 9 Queratocono Globoso.
(García Sergio M. IACLE)

Franco

Isabel Johana Coral

21
ltéÅ|Üt Lorena Mendoza Forero

-

QUERATOCONO TEMPORAL.

En 1990, Rodger Kame describió una variación de la presentación topográfica del
queratocono

en

temporalmente.

la

cual

el

ápice

esta

significativamente

desplazado

Esta forma, la cual el determinó queratocono temporal, está

demarcada por una protusión temporal significativa

y un aplanamiento nasal.

(Patrick, 1997)

Fig. 10 Anillo de Placido en un queratocono temporal
(Patrick Caroline, 1997)

6.1.3 Clasificación según su curvatura:
Dependiendo del valor de la curvatura corneal, el queratocono se clasifica en
grados o en: incipiente, medio y avanzado. (García, 2005)
INCIPIENTE.
Es el queratocono que se inicia, correspondiendo a un grado 1, con valores
queratométricos entre 4700 y 49.00 dpts. (García, 2005)
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MEDIO.
Corresponde a queratoconos con curvaturas entre 50.00 a 54.00 dts,
considerándose como grados 2 a 3. (García, 2005)

AVANZADO.
Este caso de queratocono es el que se manifiesta con valores en curvatura por
encima de 55.00 dpts correspondiendo a un grado 4. Clínicamente encontraremos
alteraciones cornéales como estrías, leucomas, opacidades, penetración de
acuoso al estroma, perdida de la transparencia corneal.
(García Sergio M, 2005)

Fig. 11 Queratocono Avanzado. Hidrops corneal.
(García Sergio M. IACLE)

6.1.4 Clasificación según Amsler
Grado I Se produce adelgazamiento de la membrana basal, la lectura
queratométrica es normal, no se produce distorsión, astigmatismo entre
44.00/47.00 dioptrías, ejes oblicuos, AV con Rx 20/25.
Grado II Etapa donde los signos y síntomas son claros. Astigmatismo entre
44.00/49.00 Dioptrías, ejes oblicuos, A.V con Rx 20/50 aproximadamente,
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Grado III Intolerancia de la corrección. Astigmatismo entre 44.00/50.00 Dioptrías,
Epitelio normal, espesor corneal disminuye, estrías de Voght, anillo de Fleisher,
A.V con RX 20/100, rúptura de la línea de fe del queratómetro.
Grado IV Ruptura epitelial por queratocono agudo, astigmatismo entre 45.00/60.00
dioptrías, se produce leucoma, paciente indicado para queratoplastia.

6.1.5 Clasificación según Burton
Según el radio de curvatura
- Benigno:

Mayor de 7.50 mm.

- Moderado: Entre 7.50 y 6.50 mm.
- Avanzado: Menor de 6.50 mm.
- Grave:

Menor de 6.50 mm.

Benignos: muchos queratoconos en esta fase pasan desapercibidos. En este
estadio no evolucionan hacia una córnea cónica, pero si mantienen cierto grado
de irregularidad en la cara externa de la córnea, lo que hace posible poder
elegir todavía entre gafas o la adaptación de lentes de contacto.
Al ser el queratocono una anomalía que afecta directamente a la superficie
corneal, la cual provoca un astigmatismo irregular, es muy difícil de ser bien
corregido con gafas.
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Solo en las primeras fases de la enfermedad cuando este astigmatismo es muy
bajo el paciente puede utilizar gafas y alcanzar una buena Agudeza Visual.
Moderados: En esta etapa es cuando mas queratoconos se detectan, ya que
los síntomas son más evidentes y claros de diferenciar, la adaptación de lentes
de contacto se hace imprescindible si el paciente quiere alcanzar una buena
agudeza visual.

Graves: en esta fase, la córnea suele perder transparencia con la consiguiente
pérdida de agudeza visual por tanto el tratamiento indicado es la queratoplastia
o trasplante de córnea.

6.1.6 Clasificación según Burato

Lucio Burato en su clasificación de signos geométricos del queratocono, hace
referencia al Angulo de Amsler, el cual se define como la angulación formada
entre la imagen de la línea verdadera del oftalmómetro y la extensión de la otra:

1. K > 7.5

1º 3º Clase 1

2. K > 7.5 /6.5

4º 8º Clase 2

3. K = 6.5 /5.8

9º

Clase 3

4. K <5.8, no se puede determinar la gradiente Clase 4
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7. TOPOGRAFÍA CORNEAL
La topografía corneal es un examen que permite efectuar un análisis cualitativo y
cuantitativo a lo largo de la superficie corneal. Cualitativo es cuando el análisis se
hace subjetivamente,

la interpretación de la uniformidad y continuidad de la

imagen de los anillos del disco de placido en los diferentes cuadrantes cornéales;
y cuantitativo se obtiene del resultado matemático promediado de los poderes
dióptricos de los anillos del disco de placido desde el N°1 al N°25 o 31 según el
cono. (Maguire,1989)

Fig. 12 Topógrafo corneal Tomey TMS-4
En la actualidad los sistemas más utilizados proyectan sobre la córnea una serie
de anillos de luz (discos de Placido) cuya imagen reflejada es captada por una
cámara de video, que muestra el estado aparente de la superficie corneal, a través
de la regularidad o irregularidad de los anillos reflejados.
Con los Anillos de Placido se puede hacer un diagnostico de la zona con mayor
curvatura corneal y su localización. Los anillos aparecen más unidos en los sitios
con mayor curvatura y más separados en las zonas más planas de la córnea.
(García, 2005)
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Fig. 13 Anillos de Placido en un Queratocono.
En los queratoconos avanzados o altos, los anillos se deforman notoriamente. En
estadios

incipientes o iniciales la porción superior corneal aparece normal en

curvatura y los cambios se verán en la porción inferior, generalmente la porción
infero-nasal es mas curva y el ápice se elonga, las irregularidades generadas por
el astigmatismo asumen una conformación de los anillos en forma oblicua o contra
la regla. En queratoconos avanzados la distorsión es general y los anillos se ven
muy unidos y distorsionados. (García, 2005)

Fig. 14. Disco de placido en Topografía con el Tomey TMS-4
Instituto de Investigaciones Optométricas Universidad de La Salle
Dentro de los topógrafos corneales se encuentran: Tomey, Eyesys y Pentacam.
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7.1 Topógrafo corneal Eyesys

Fig. 15 Topógrafo corneal Eyesys

Fig. 16 Topógrafo corneal portátil Eyesys

El topógrafo corneal Eyesys utiliza mapas de axial, tangencial, refractivo y mapas
de distorsión de la superficie; para detectar queratoconos emplea índices con
coeficientes de asfericidad.

Este topógrafo incluye 15 índices, los cuales se

muestran en la siguiente gráfica:

Fig. 17. Topografía corneal tomada con el Eyesys que muestra los índices.
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7.2 Topógrafo corneal Pentacam

Fig. 18 Topógrafo corneal Pentacam
El topógrafo corneal Pentacam toma el examen de la superficie anterior y posterior
de la córnea en términos de radio periférico y central, excentricidad, astigmatismo
y sus ejes. La topografía de la superficie anterior y posterior de la córnea se
muestra en color a lo largo de la superficie entera, desde limbo a limbo. La
representación gráfica da una buena impresión de la variación de las curvaturas
de la córnea medida. (Manual de instrucciones Pentacam)
Este sistema utiliza los siguientes tipos de mapas:
Mapa tangencial: Representa la curvatura de la córnea en el punto medido. En
este tipo de representación las irregularidades cornéales aparecen más
pronunciadas. (Manual de instrucciones Pentacam)
Mapa sagital o axial. Es equivalente a la distancia entre el punto de medida de la
superficie corneal y el punto donde la perpendicular a la tangente a ese punto
corta el eje. En esta representación el valor de curvatura depende de la pendiente
en el punto medido y en menor medida en la posición del eje óptico. La
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representación sagital es más representativa de la influencia de la córnea en la
agudeza visual del paciente. (Manual de instrucciones Pentacam)
Mapa de elevación. Representa la diferencia expresada en micras en altura de la
córnea respecto de una superficie esférica de referencia. La curva de referencia
varía con cada ojo y es la mejor curva esférica que el topógrafo puede calcular
para el ojo observado. (Manual de instrucciones Pentacam)
Mapa de potencia real corneal o true net power. Considera las condiciones reales
ópticas de la córnea. Este topógrafo mide las dos superficies de la córnea y usa
los dos mapas de curvatura para calcular el mapa de potencia real. Los valores
refractivos de la cara anterior de la córnea se calculan usando la diferencia entre
el índice de refracción del aire (n=1) y el índice de refracción del tejido corneal
(n=1.376). Para la cara posterior se usa la diferencia entre el índice de refracción
del tejido corneal (n=1.376) y el índice de refracción del humor acuoso (n=1.336).
Los valores refractivos mostrados en el mapa de true net power son la suma de
los valores refractivos de las dos superficies. Esto proporciona la base para un
cálculo más exacto del poder de refracción de la córnea. (Manual de instrucciones
Pentacam)
Los índices usados por el topógrafo corneal Pentacam son:
• ISV = Índice de variación de superficie. Muestra la desviación del radio
corneal individual respecto al valor medio. Es elevado en todos los tipos de
irregularidades de la superficie corneal como cicatrices, astigmatismo,
moldeo por lentes de contacto, queratocono.
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• IVA =Índice de asimetría vertical. . Muestra el grado de asimetría del radio
corneal respecto al meridiano horizontal. Elevado en casos de astigmatismo
oblicuo, queratoconos y ectasias limbales.
• KI = Índice de Queratocono. Especialmente elevado en queratoconos.
• CKI = Índice de Queratocono Central . Elevado en queratocono central.
• RMin =Radio mínimo. Muestra el menor radio de curvatura en toda el área
analizada. Elevado en queratoconos.
• IHA = Índice de asimetría en elevación. Muestra el grado de simetría de
los datos de elevación respecto al meridiano horizontal. Similar al IVA
aunque a veces más sensible.
• IHD = Índice de descentramiento por elevación. Muestra el grado de
descentramiento en el plano vertical. Suele ser muy curvo en queratoconos.
• ABR =Coeficiente de aberración. Varía de 0 a 1.0 o mayor dependiendo
del grado de aberración medido.
(Manual de instrucciones Pentacam)
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Valores normales de los índices utilizados por el Pentacam
Índice

Anormal

Patológico

(Amarillo)

(rojo)

ISV

≥37

≥41

IVA

≥0,28

≥0,32

KI

>1,07

>1,07

CKI

≥1,03

≥1,03

Rmin

<6,71

<6,71

IHA

≥19

>21

IHD

≥0,014

>0,016

ABR

≥1

≥1

Tabla 1. Valores normales de los índices utilizados por el topografo Pentacam

7.3 Topógrafo corneal Tomey TMS-4
Para el presente estudio se utilizo el topógrafo corneal Tomey TMS-4 ubicado en
el Instituto Investigaciones Optométricas de la Universidad de La Salle

Fig. 19 Foto topógrafo corneal Tomey TMS- 4 Instituto de Investigaciones
Optométricas Universidad de la Salle
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Este instrumento es usado para integrar la información de la configuración corneal
y de las características refractivas, empleando mapas de colores que incorporan la
mas avanzada tecnología, para permitir un diagnostico fácil y acertado.

Este

instrumento consta de un cono de luz queratoscopico con una distancia de trabajo
corta el cual proyecta la reflexión de la córnea en un intervalo de
aproximadamente 180 micrones del ápice de la forma de los anillos concéntricos,
con un total de 25 o 30 anillos, de acuerdo al cono que se utilice. (Manual del
topógrafo Tomey TMS-4)
El mapa, el cual es analizado por el programa identifica la posición de 256 puntos
proyectados por el anillo respectivo. Estos datos son usados para calcular radios
de curvatura y valores refractivos de la medida de cada punto para dar información
de la posición respectiva. Todas estas piezas de información son guardadas en
un disco duro y proyectadas en el mapa de color respectivo.

(Manual del

topógrafo Tomey TMS-4)
Los datos proporcionados por el topógrafo pueden analizarse mediante los
siguientes aspectos: mapa topográfico, escala de asfericidad, índices topográficos;
los cuales suministrarán información de la forma y poder de la superficie externa
corneal.

Fig. 20 Mapa de colores y escala de asfericidad en topografía tomada con el
Topógrafo Tomey TMS-4 Instituto de Investigaciones Optométricas Universidad
de La Salle
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Fig. 21 Disco de Placido e índices topográficos en topografía tomada con el
Topógrafo Tomey TMS- 4 Instituto de Investigaciones Optométricas Universidad
de La Salle

7.3.1 Mapa de Colores.
Desde el desarrollo de la topografía corneal, ha sido posible clasificar el
queratocono en base en la apariencia del mapa de colores. Varios subconjuntos
han sido identificados en base al tamaño, localización y forma del cono. (Corbett,
1999)
El color de los mapas de contorno fue desarrollado inicialmente para la
videoqueratoscopía. En estos mapas, los colores mas calientes (rojo, naranja,
amarillo) representaban las áreas más curvas mientras que los colores fríos (verde
y azul) marcaban las zonas más planas.

Para esto, las áreas altas fueron

descritas por colores calientes y las áreas planas por colores fríos.
Como resultado, esto es muy importante para determinar el tipo de escala en el
mapa a estudiar. Por ejemplo, en caso de queratocono, el área roja en el mapa
alto corresponde al punto más alto, el cual es el ápice del cono. En el mismo caso
el área roja en la curvatura o el mapa del poder es el área mas curva usualmente
al lado de un cono inferior. (Corbett, 1999)
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Fig.22. Mapa de colores de topografía corneal tomada en el Instituto de
Investigaciones Optométricas Universidad de La Salle con el Topografo Tomey
TMS-4
7.3.2 Escala de Asfericidad.
La etiqueta proporciona el tipo de medida que demuestra para empezar: altura en
milímetros o micrómetros, inclinación con unidades (o mm/mm) curvatura en mm o
poder en dioptrías.

La aparición de la escala, y por consiguiente el mapa,

depende del numero de pasos, los intervalos entre los pasos y el rango cubierto.
Estas dos primeras variables determinan la extensión del rango. (Corbett, 1999)
En el caso del topógrafo Tomey se utiliza la escala normalizada o también llamada
relativa o personalizada. La escala normalizada automáticamente reporta los
poderes refractivos de un resultado analítico resultante de los ojos examinados en
diferentes colores. Esta escala muestra colores cálidos en la parte de radios de
curvatura corneal más bajos, mientras que los colores fríos muestran radios de
curvatura corneal más altos. Esto implica que las córneas en una configuración
similar muestran un color de mapa similar. Los valores refractivos de la escala
normalizada son divididos en once graduaciones. El intervalo más pequeño de
poder refractivo es 0.4D. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
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Fig. 23 Escala normalizada de una topografía corneal tomada en el Instituto de
Investigaciones Optométricas Universidad de La Salle con el Topógrafo Tomey
TMS-4

Un mapa con escala normalizada relativa un grupo de números de colores los
cuales se ajustan automáticamente para llenar el rango de valores dióptricos de un
mapa sencillo. El poder medio de la cornea es posicionado en el centro de la
escala.
La escala normalizada

utiliza pasos cerrados entre los contornos, lo cual

proporciona mas detalles. El uso de la esta escala puede producir un par de
mapas de apariencia similar para un paciente con queratocono avanzado en un
ojo (usando un intervalo largo) y un cono subclínico en el otro ojo (utilizando un
intervalo pequeño). (Corbett, 1999)

7.3.3 Índices topográficos
Los índices estadísticos son números que resumen las características particulares
de la córnea Estos se pueden comparar con un rango normal o grupo resumir la
topografía de varios pacientes, como una prueba clínica. Diferentes sistemas
comerciales pueden dar índices con diferentes nombres, pero estos son
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calculados en una vía similar y llevar a cabo las mismas funciones. (Corbett,
1999)

El topógrafo corneal Tomey TMS -4 se encuentra programado para un total de 12
índices,

sin

embargo

para

análisis

de

queratoconos

los

índices

mas

representativos son CSI. DSI, OSI, SAI y SRI, ya que estos son índices Klyce
Maeda, los cuales reportan índice de queratocono; es decir análisis de los
múltiples índices que estiman la presencia de patrones de queratocono y reportan
este rango desde 0% (no queratocono) hasta 1.95% (algún grado de
queratocono). (Manual del Topógrafo Tomey TMS-4)

Área analizada AA.
Proporciona la fracción del área corneal cubierta por las miras que pueden ser
procesadas por el TMS. AA es mas baja de lo normal para corneas con
astigmatismos irregulares, la cual causa que las miras se rompen y no se puedan
reparar que causa.
Un AA más bajo de lo normal se encuentra en trasplantes cornéales recientes,
queratoconos avanzados y traumas. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
Índice paracentral CSI
Es la diferencia en promedio en poder corneal entre los 3 mm centrales del área
analizada y un anillo alrededor del área central y el interior de radio de 1.5 mm
hacia fuera del radio a 3 mm. El CSI es más alto de lo normal en queratoconos
localizados centralmente y cirugía refractiva de hipermetropía. Esto es subnormal
para cirugías refractivas por miopía. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
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Índice del Sector diferencial DSI
Reporta el área compensada la diferencia más grande en

algunos de dos

sectores dados en la córnea. El DSI es mas alto de lo normal en queratoconos
paracentrales (usualmente inferior nasal) elevación en el poder corneal. (Manual
del topógrafo Tomey TMS-4)
Índice de predictibilidad del queratocono KPI
Valor normal menos de 0.225. Este se obtiene por la discriminación del análisis de
los índices estadísticos de la córnea. Este estimado numérico se usa para
establecer el patrón de topografía corneal en queratocono. (Manual del topógrafo
Tomey TMS-4).
Índice del Sector Opuesto OSI
El OSI es más alto que lo normal en queratocono. Este representa la máxima
diferencia entre el poder del área corneal corregida entre dos sectores opuestos
de la córnea. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
Índice de Asimetría de la Superficie SAI
Mide la diferencia en el poder corneal de cada anillo sobre la totalidad de la
superficie corneal

El SAI es

frecuentemente más alto que lo normal en

queratocono, queratoplastia penetrante, descentración en procedimientos de
cirugía refractiva de miopía, trauma. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
Desviación estándar del poder corneal. SDP.
Es calculada por la distribución del poder corneal en el videoqueratoscopio La
SDP frecuentemente es más alta para corneas con queratocono, trasplantes y
traumas, todas las situaciones en las cuales haya calculado por la distribución de
todos los poderes cornéales. Utiliza intervalos de 1.41. (Manual del topógrafo
Tomey TMS-4)
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Queratometria simulada.
La queratometria simulada (Sim K) proporciona información equivalente a la
medida por la queratometria y por lo tanto es la primera referencia en la historia
clínica. Estos son calculados determinado el poder promedio a lo largo de cada
meridiano en el área central (zona entre 3 mm) y paracentral (anillos 6, 7, 8 ). El
eje principal es aquel con el poder mas grande y el eje menor esta a 90º de el. Si
no, la lectura de la mínima queratometria (MIn K) puede ser calculado con el
poder mas bajo. El cilindro es la diferencia entre el eje mayor y menor. Estas
lecturas tienen la misma limitación como queratometria. (Manual del topógrafo
Tomey TMS-4)
Cilindro
Cil es la diferencia entre los poderes del SIMK 1 Y SIMK2. (Manual del topógrafo
Tomey TMS-4)
Índice de Asimetría de la Superficie.
El índice de asimetría de la Superficie (SAI) es la medida de la diferencia de
poder corneal puntos en el mismo anillo 180º aparte. Esto es calculado sobre la
superficie Corneal entera, aunque los puntos centrales sean más delgados. La
distribución de poder por una superficie de la córnea normal es bastante simétrica
(SAI < 0.5). Por lo tanto el SAI puede ser utilizado como indicador cuantitativo de
la progresión de patologías cornéales

tal

como queratoconos.

(Manual del

topógrafo Tomey TMS-4)
Índice de predicción de Queratocono.
El índice de predicción de queratocono (KPI) es el más especifico, pero el índice
mas complejo derivado de SimK , SAI , DSI, CSI, OSI y AA.

(Manual

topógrafo Tomey TMS-4)
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del

Índice de Regularidad de la superficie.
El índice de regularidad de la superficie (SRI) es una medida de regularidad local
de la superficie corneal entre 4.5 mm de diámetro central. Entre esta área, el
poder de cada punto es comparado con el punto que lo rodea inmediatamente.
Este índice se correlaciona con la función visual. Las corneas normales tienen
valores de SRI bajos (SRI<1.0), mientras que esos con potencial de agudeza
visual pobre debido a astigmatismos irregulares tienen valores altos. (Manual del
topógrafo Tomey TMS-4)
Potencial de Agudeza Visual
El potencial de Agudeza Visual (PVA) o Predicción de la Agudeza Corneal (PCA)
es el rango estimado de la agudeza visual el cual puede expresarse si la córnea
es un factor limitante de la visión. Las corneas con astigmatismos irregulares
tienen potencial de agudeza bajo. (Manual del topógrafo Tomey TMS-4)
Índice de regularidad astigmática
El índice de regularidad astigmática IAI representa el significado de la variación de
poder dióptrico hacia cada meridiano de la superficie analizada y toma toda la
relación del significado del poder dióptrico corneal y el total de puntos analizados
en uno de los sectores de la superficie examinada. (Manual del topógrafo Tomey
TMS-4)

7.4 Características topográficas en queratoconos
-Anillos queratoscópicos ovales piriformes que varían según el grado de evolución
del queratocono;

los anillos se encuentran más próximos entre si en el área

inferior de la córnea.
- Asimetría del poder corneal central, superior o inferior.

Franco

Isabel Johana Coral

40
ltéÅ|Üt Lorena Mendoza Forero

-

Asimetría del poder entre los dos ojos cuando el queratocono es bilateral y un ojo

está más avanzado que el otro, como sucede en la mayor parte de los pacientes.
- Ejes astigmáticos oblicuos e irregulares.
- En estados iniciales poderes excéntricos altos en media periferia.
- Alto grado de asfericidad
- Área de análisis menor por aumento de curvatura o distorsión de la superficie.
(GUTIÉRREZ M, Ángela María)
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8. METODOLOGÍA
8.1 Tipo de estudio:
Este es un estudio descriptivo retrospectivo del banco de datos de topografías
del topógrafo Tomey TMS- 4

IIO de la Universidad de la Salle, donde se

analizaran las definidas como queratocono.
8.2 Población y muestra:
Topografías del banco de datos del topógrafo

Tomey TMS -4, ubicado en el

Instituto de Investigaciones Optométricas de la Universidad de la Salle definidas
con algún porcentaje de queratocono.
8.3 Diseño metodológico:
1. Revisión de todas las topografías del banco de datos del topógrafo, para
seleccionar las definidas con algún porcentaje de queratocono, para este
caso el programa utilizado por el topógrafo corneal Tomey TMS -4, viene
programado para definir un queratocono de acuerdo a valores definidos por
Klyce Maeda y Smoled Klyce. Se guardaron en medio magnéticos para se
manipulados. Analizar las características más representativas del mapa
topográfico, para lo cual se tuvo en cuenta los colores más representativos,
la forma, los valores de curvatura, la posición de la ectasia, tamaño de la
zona ectásica y escala de asfericidad.
Para cuantificar se utilizo la cuadrícula que representa un milímetro y
hacemos la medición del área de la zona ectásica y de la zona apical para
Poder definir cuales son las ectasias de diámetro pequeño de las grandes.
Las ectasias de diámetro pequeño son las que midan menos de 5 milímetros
y las que sobrepasen esta medición se consideraran de diámetro grande.
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2. Se revisaron los índices del topógrafo Tomey TMS- 4

para identificar los

más característicos del queratocono y utilizarlos para analizar los
seleccionados; El topografo corneal Tomey TMS -4 toma un total de 12
índices, sin embargo para realizar el análisis se tomaron en cuenta el CSI.
DSI, OSI, y SAI los cuales son mas representativos en caso de
queratocono, y según la bibliografía ayudan a predecir cantidad de
queratocono y finalmente también se tomo en cuenta el índice SRI porque
se considera uno de los indicadores para definir topográficamente
queratoconos
3. Se realizaron tablas de Excel para unificar los datos de los mapas, escala
de asfericidad e índices topográficos
4. Los parámetros de forma, tamaño, colores representativos y escalas de
asfericidad se les realizo un descriptivo con ayuda de valores porcentuales
y representaciones graficas.
5. Los índices se les realizo un análisis estadístico descriptivo , tomando en
cuenta variables de tendencia central como la media, mediana y moda,
valores mayores y menores, para describir hallazgos

numéricos , e

igualmente se observaron las variaciones físicas (colores, y comparación
entre los índices) de estos mismos en cada una de las topografías.
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9. RESULTADOS

9.1 Características del mapa topográfico
9.1.1 Colores representativos

Imagen 1. Mapas Topográficos que muestran los colores más representativos
En queratoconos predomina el color rojo (cálido) en el centro, que representa el
ápice corneal, siendo esta la zona donde la córnea presenta el punto de mayor
curvatura; la tonalidad va cambiando de color anaranjado y amarillo (cálidos) hasta
alcanzar un color verdoso; ese color verde representa el límite de la ectasia
(diámetro ectasia), lugar donde empieza a aplanarse;

esto demuestra que la

córnea tiene un perfil de elipse prolata, más curva en su centro que en la periferia.
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9.1.2 Tamaño de la ectasia

Imagen 2. Mapas Topográficos que muestran el tamaño de la ectásica
De acuerdo a las topografías del estudio se encontraron los siguientes datos, los
cuales para diferenciarlos se dividieron en ectasias grandes y en ectasias
pequeñas de un total de 128 ojos.
Para selección de estos diámetros, se tomo en cuenta la clasificación de Caroline
Patrick, la cual en su articulo de 1997 titulado “Corneal Topography in
Keratoconus”, donde nombra cuatro clasificaciones según su forma; para efectos
de este trabajo únicamente se tomo tamaño pequeño las menores de 5 mm
(queratoconos en nipple) y grandes las mayores de esos 5 mm, entre las cuales
se hallan el queratocono oval, temporal y globoso
Tamaño de

Cantidad de

ectasia

ojos

%

Grande

48

37.5%

Pequeña

80

62.5%

Total

128

100%

Tabla 2. Porcentaje del tamaño de las zonas ectásicas
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Tamaño
Pequeño
Tamaño
Grande
62,5%

37,5%

Grafico 1 Porcentaje del tamaño de las zonas ectásicas
9.1.3 Forma

Imagen 3. Ectasia con forma de ocho

Imagen 4.

Ectasia con forma regular

Según lo observado en el análisis de los mapas topográficos se hallan dos tipos
de formas, las cuales se definen en forma de ocho y en forma regular, que se
pueden definir claramente en la zona apical (área donde predomina el color rojo),
y que coincide con la forma total de la ectasia.
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Tamaño de
la Ectasia

Regular

Ocho
Cantidad

Porcentaje

Cantidad

Porcentaje

Total

Grande

21

48.75%

27

51.25%

48

Pequeño

42

52.5%

38

47.5%

80

Total

63

100%

65

100%

128

Tabla 3. Tabla de las formas ectásicas

No. de ojos

Formas de las ectasias
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Ocho
Regular
Total

Tamaño Grande

Tamaño Pequeño

Grafico 2. Formas de las ectasias cornéales
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%

Porcentaje de Formas de las
Ectasias
100
80
60
40
20
0

Ocho
Regular
Total
Tamaño
grande

Tamaño
pequeño

Grafico 3. Porcentaje de las formas de las ectasias

9.1.4 Posición de la ectasia

Imagen 5. Periférica Inferior
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Imagen 7. Periférica Superior
Según el estudio realizado las ectasias se encontraron en mayor porcentaje con
una ubicación en la zona central y periférica hacia la región inferior, siendo un
valor significativo para definir localización de los mapas analizados; sin embargo
se encontraron conos hacia la región superior, que aunque no tiene un porcentaje
significativo, deben tomarse en cuenta por la importancia en la parte clínica.
Tamaño de
la Ectasia

Periférico Inferior

Central

Periférico Superior

Cantidad

Porcentaje

Cantidad

Porcentaje

Cantidad

Porcentaje

Grande

6

12.5

40

83.3

2

4.2

Pequeño

41

51.25

35

43.75

4

5

Total

47

75

6

Tabla 4. Tabla de la posición de las ectasias
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#

Posición de las Ectasias
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Central
Periferico inferior
Periferico superior

Tamaño
grande

Tamaño
pequeño

Total

Grafico 4. Posición de las ectasias

Porcentaje de la posición de las Ectasias
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

%

Central
Periferico inferior
Periferico superior

Tamaño grande

Tamaño pequeño

Grafico 5. Porcentaje de la posición de las ectasias
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9.1.5 Escala de asfericidad

Valor más plano de la escala
de asfericidad

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

Valor más curvo de la escala
de asfericidad

41.1
41.2
41.3
35.1
46.3

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

54.7
53.9
50.8
45.5
75.1

Tabla 5. Tabla que muestra el valor

Tabla 6. Tabla que muestra el valor

Más plano de la escala de asfericidad

más curvo de la escala de asfericidad

Asfericidad total

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

13.8
13.0
16.0
6.0
40.0

Tabla 7. Tabla que muestra la asfericidad total

De acuerdo a los datos encontrados, el valor de la escala de asfericidad oscila
entre 6 y 40 Dpts; encontrando que los valores más planos representados por
colores fríos (azul y verde) presentan un promedio de 41.1 Dpts. y una moda de
41.3 Dpts; y con límites menor de 35.1 Dpts y mayor de 46.3 Dpts. Al contrario
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los valores más curvos representados por colores calientes (rojo y anaranjado)
presentan un promedio de 54.7 Dpts, con una moda de 50.8 Dpts; y con límites
menor de 45.5 Dpts y mayor de 75.1 Dpts.
Al comparar los valores de media, mediana y moda de los valores mas planos y
más curvos de la escala de asfericidad no se encuentran diferencias significativas
en estos valores, por esto puede decirse que no existe un valor y color
representativo en la escala de asfericidad para representar la asfericidad más
plana o más curva.
En la mayoría de topografías analizadas se encontraron valores de asfericidad
total de 16.0 Dpts; tomando en cuenta que no hay diferencias significativas entre
la media (13.8) y la mediana (13.0), puede decirse que los valores normales de
asfericidad para este estudio se encuentran entre 13.0 y 16.0 Dpts. Sin embargo
cabe aclarar que pueden existir asfericidades más pequeñas (6.0 Dpts) o más
altas (40.0 Dpts).
9.1.6 índices Topográficos

Estadística descriptiva SRI

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

0.99
0.95
0.82
0.19
2.07

Tabla 8. Estadística descriptiva del SRI Índice de regularidad de la superficie
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El índice SRI es el que representa la regularidad local de la superficie corneal
tomando como base 4.5 mm. de diámetro central, y en cornea normal presenta un
valor menor 1.00;

de acuerdo a la tabla No 8 el promedio de SRI para este

estudio se encuentra en un limite del valor de una córnea normal (0.99), con una
mediana de 0.95 , valor mínimo de 0.19 y máximo de 2.07.
En relación a los valores obtenidos, y según el análisis de mapa corneal se
observan grandes variaciones en los valores, por lo cual este índice no es muy
representativo en el diagnóstico de queratocono para este estudio.

Imágenes 8-9-10. SRI representados en mapas topográficos y su comparación.
Según las imágenes anteriores, puede observarse que el SRI no es el más
representativo en casos de queratocono, porque como se observa en la imagen 9,
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este se halla en los 4.5 mm centrales sin embargo no tiene grande diferencia del
valor normal que es 1.00, en las imágenes 8 y 10 como era de esperarse el valor
SRI es bajo porque la ectasia sobrepasa esa zona central.

Estadística descriptiva DSI

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

9.51
9.18
8.22
1.03
21.5

Tabla 9. Estadística descriptiva del DSI Índice del sector diferencial
El índice DSI divide la superficie corneal en ocho sectores cada unos de 45° y
para cada sector el poder dióptrico es calculado; hace un análisis de toda la
superficie en los 360° y representa la máxima diferencia entre dos áreas de las
ocho analizadas. En la tabla No 9 se muestran los estadística de este índice,
encontrando un promedio de 9.51 y valores que pueden ir desde 1.03 hasta 21.5;
con un dato medio de 9.18 y una moda de 8.22.
Como se menciono en el marco teórico el DSI divide la superficie corneal en 8
sectores y hace un análisis de toda al superficie en los 360º y representa la
máxima diferencia entre 2 áreas de las 8 analizadas; en el análisis con el mapa y
color indicativo de los índices, se encontró que la mayor parte de las topografías
analizadas presentaban un valor alto de DSI, que para nuestro caso el valor límite
se ubica a partir de 3.47 (como se observa en la imagen No. 11)
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Imagen 11. Topografía corneal que muestra un valor sospechoso para DSI

Imagen 12. Topografía corneal que muestra un valor alto para DSI

Franco

Isabel Johana Coral

55
ltéÅ|Üt Lorena Mendoza Forero

Estadística descriptiva OSI

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

6.66
5.98
5.0
0.89
20.69

Tabla 10. Estadística descriptiva del OSI Índice del sector opuesto
El índice de sector opuesto OSI esta muy relacionado con el DSI; con la diferencia
que el OSI hace un análisis entre los dos sectores opuestos; de acuerdo a los
datos hallados en este estudio y como se observa en la Tabla No 10 el OSI
presenta valores desde 0.89 hasta 20.69 con un promedio de 6.66 , un dato medio
de 5.98 y moda de 5.0
El OSI

divide la superficie corneal en 8 sectores y hace un análisis entre 2

sectores opuestos, se encontró que la mayor parte de las topografías analizadas
presentaban un valor alto de OSI, y mayor entre mas alto se encuentra el DSI y en
donde la forma de la ectasia tenga disposición en 8.

En la imagen No 13

obsérvese un valor de alarma en OSI y su directa correlación con DSI.
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Imagen 13 Topografía corneal que muestra el valor sospechoso para OSI

Imagen 14 Topografía corneal que muestra el valor alto para OSI
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Estadística descriptiva SAI

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

1.68
1.49
1.53
0.33
11.60

Tabla 11. Estadística descriptiva del SAI Índice de asimetría de la superficie
El SAI es la sumatoria de las diferencias de todos los datos encontrados en toda
la superficie corneal, en la tabla No 11 se muestran como valor mínimo 0.33 y
máximo de 11.60, con un promedio de 1.68, media de 1.49 y moda 1.53; lo que
significa que no en todas las topografías definidas como queratocono este índice
debe ser alto, porque como se menciono anteriormente el SAI evalúa toda la
superficie corneal.

Imagen 15. Representa el valor mínimo en SAI de todas las topografías
analizadas. Obsérvese que su valor se encuentra en el límite de una córnea
normal 0.48
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Estadística descriptiva CSI

Media
Mediana
Moda
Mínimo
Máximo

2.97
2.48
2.48
0.30
12.52

Tabla 12. Estadística descriptiva del CSI Índice paracentral
El CSI representa la diferencia entre el poder dióptrico corneal de la zona central
topográfica de 3 mm y la zona circundante hasta los 6 mm y la diferencia de
poderes entre esta. En la tabla No. 12 se muestran los valores correspondientes a
este índice: media de 2.97, moda de 2.48, con valor mínimo de 0.30 y máximo de
12.52; para efectos de este estudio se puede decir que el valor normal para el CSI
se encuentran debe ser menor de 2.9

Imagen 16. Topografía que representa el valor CSI en los 4 mm de la córnea.
En la imagen No 16 se observa que el CSI tiene un valor alto, porque la ectasia
se encuentra ubicada dentro la línea de demarcación de la pupila; entonces a
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medida que se acerca más al punto central de esa zona pupilar, el índice va a ser
más alto; por esto entre mas central se ubique la ectasia mas alto será el CSI

Imagen 17. Topografía que representa el valor CSI de una ectasia corneal que
sale de los 4 mm de la córnea.
En la imagen No 17 se observa que el CSI tiene un valor no tan alto comparándola
con la imagen No.16, porque la ectasia se encuentra ubicada fuera de la línea de
demarcación de la pupila.

Grado

SIMK1/SIMK2

X

X

X

X

X

# ojos

SRI

SAI

OSI

CSI

DSI

Grado 1

> 44.00 / 47.00

21

0.61

1.20

5.45

1.17

7.26

Grado 2

44.00 / 49.00

18

0.72

1.16

4.72

1.63

6.71

Grado 3

44.00 / 50.00

72

1.04

1.77

6.71

3.51

9.75

Grado 4

45.00 / > 60.00

17

1.50

2.42

9.94

6.81

14.23

Total

128

Tabla 13. Grados de queratocono y promedio de índices.
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En esta tabla se tomó como referencia

para los rangos la clasificación de

queratoconos que hace Amsler, para mayor facilidad de entendimiento y análisis
de los datos de todas las topografías del estudio. En cuanto a los índices se tomó
en cuenta el promedio. Según estos hallazgos los índices más representativos de
para diagnostico topográfico de queratocono son en su orden: el CSI, SAI, SRI y
finalmente OSI y DSI,

según lo observado en la tabla 13. Cabe aclarar que la

explicación para cada uno de los índices se observo anteriormente.
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10. DISCUSIÓN

Los colores de los mapas encontrados en el estudio se representaron en áreas de
valores más planos que son las llamadas ”frías” representadas con tonalidades
azules, estas empiezan a encurvarse después de las tonalidades verdosas e
inician con colores amarillos desde allí vamos a considerar el tamaño de la zona
ectásica. Los colores “calidos” que representados por las tonalidades rojizas son
las áreas en donde se encuentra la mayor curvatura o sea la zona del ápice de la
ectasia.
En la zonas nasales de todas las topografías estudiadas se halla más plana
(representada en color azul), comprobando los expresado por Caroline Patrick
(1997) en donde asegura que la parte nasal de la córnea, es la zona más plana.
Existen cuatro clasificaciones según la topografía corneal en cuanto a la forma del
queratocono. Se tomo la clasificación propuesta por la investigación del Dr.
Ernesto Ortega (2006) titulada “Determinación de parámetros, diseño y adaptación
de Lentes de Contacto Rígidos para pacientes con queratocono que tengan zonas
ectásicas de diámetro pequeño” en donde se decidió clasificar las ectasias en dos
diámetros: en ectasias grandes y pequeñas, esto porque al observar los mapas
topográficos no se encuentra gran diferencia en relación a cobertura corneal en
los queratoconos oval, temporal y globoso; mientras que los queratoconos en
nipple si se denota una diferencia de las tres formas anteriormente mencionadas
Teniendo en cuenta los dos tipos de formas encontradas en las topografías, se
hallaron la mitad bien delimitadas en forma de ocho y el la otra mitad regulares las
cuales se pueden definir claramente en la zona apical (área donde predomina el
color rojo), y que coinciden con la forma total de la ectasia; no se halla diferencia
significativa entre estas dos presentaciones, ya que según los porcentajes
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obtenidos estos tipos se encuentran en con una diferencia de 4% respecto a
diámetros y formas
Según Melanie Corbett, la mayoría de las ectasias muestran: conos periféricos,
que afectan a uno o dos cuadrantes inferiores de la córnea; en menor porcentaje
que los anteriores, conos asimétricos (también llamados «en pajarita») los cuales
presentan una alteración mayor en el área inferior de la córnea; y en tercer lugar,
pueden aparecer también conos centrales, en menor proporción si cabe que los
dos anteriores. Por el contrario, y de acuerdo a los hallazgos de este estudio se
concluye

que los conos presentan una ubicación

central, menor porcentaje

inferior y casos raros superiores
Al analizarse la escala se encuentran un promedio de asfericidad de 13.8
dioptrías, Relacionando los valores de media, mediana y moda de los valores más
planos y más curvos de la escala de asfericidad no se encuentran diferencias
significativas en estos, por tal motivo se encontró que no existe un valor y color
indicativo en la escala para representar la asfericidad más plana o más curva.
Analizando las tonalidades de la escala de asfericidad predomina el color rojo en
la zona de mayor curvatura o sea la zona del ápice de la ectasia. Seguido de
color naranja - amarillo y continuando hacia el color verde el cual al compararse
con el mapa corneal representa el sitio donde empieza a encurvarse la ectasia
para terminar con un color azul, el cual es la zona más plana de la córnea,
presentando mayor cobertura en la parte periférica nasal, y corroborando
nuevamente lo publicado en el artículo de “Corneal Topography in Keratoconous”
escrito por Caroline Patrick, donde asegura que la parte nasal de la córnea, es la
zona más plana.
De acuerdo a la bibliografía encontrada en el Manual del Topógrafo Tomey TMS-4
y en libro de Lucio Burato y Melanie Corbett se hace un análisis comparativo de lo
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que se dice en estos libros con lo que se encontró en el estudio con respecto a los
índices topográficos.
El índice SRI representa la regularidad local de la superficie corneal tomando
como base 4.5 mm de diámetro central, y en corneas normales tienen valores
menor a 1.0; sin embargo en el estudio se encontraron corneas definidas con
queratocono con valores menores de 1.0 tomando como valor mínimo 0.19. De
acuerdo a la observación puede decirse que el SRI no debe considerarse
especifico en queratocono, ya que por tomar únicamente los 4.5 mm centrales de
la cornea.
El SAI es la sumatoria de las diferencias de todos los datos encontrados en toda
la superficie corneal y los valores normales se encuentran por debajo de 0.5, lo
que representa una forma regular o esférica; pero en los hallazgos de este trabajo
se observo que pueden existir corneas irregulares con valores menores del
considerado normal para la córnea. El índice de asimetría de la superficie de
acuerdo a lo observado en las topografías analizadas no siempre tiene que ser
mayor de 0.5 para considerarla una ectasia corneal, porque se encontraron
algunas topografías definidas como queratocono con valores SAI de una córnea
normal (los cuales estaban representados en color amarillo, como ya se explico
anteriormente , indica inicio del encurvamiento ); sin importar esto y según el
análisis realizado puede concluirse que este índice es uno de los más
representativos para identificación de queratocono

El CSI representa la diferencia entre el poder dióptrico corneal de la zona central
topográfica de 3 mm y la zona circundante hasta los 6 mm y la diferencia de
poderes entre esta. En el estudio se encuentra una media de 2.97, moda de 2.48,
con valor mínimo de 0.30 y máximo de 12.52. Relacionando los datos del CSI
encontrados en el estudio con lo expuesto por Lucio Burato en su libro Corneal
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Topography, a medida que la ectasia es más pequeña y más central el valor del
CSI es mayor, lo cual puede corroborarse en este estudio, debido a que se toma
los 4mm de la córnea representados en la línea de demarcación de la pupila.
Entonces a medida que se acerca más al punto central de esa zona pupilar, el
índice va a ser más alto.
El índice DSI (índice del sector diferencial) realiza un análisis a los 360º de la
superficie corneal, en esto los resultado obtenidos corroboran lo que dice Burato
acerca del DSI catalogándolo como uno de los mas frecuente en casos de
queratocono; porque para efectos de nuestro análisis se encontró que este índice
era frecuente en la mayoría de las topografías definidas como queratocono,
porque este toma en cuenta el poder dióptrico de toda la superficie corneal
El índice OSI (índice del sector opuesto) realiza un análisis entre dos sectores
opuestos, siendo mas frecuente en queratocono, según nuestros resultados
podemos afirmar que al igual que el DSI el OSI es representativo para definir un
queratocono ya que se encuentra alto (color rojo) o sospechoso (color amarillo) en
todas la mayoría de las topografías analizadas.
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11. CONCLUSIONES

Para nuestro caso las conclusiones representan el patrón llamado:
“Características del mapa topográfico y los índices mas representativos en
topografías definidas como queratoconos de pacientes valorados en el IIO de la
Universidad de La Salle”

-

El mapa topográfico se representa por colores fríos (zonas planas) y
colores calidos (zonas curvas), estas últimas representadas con color rojo,
siendo el lugar en el cual se haya la mayor curvatura.

-

Las ectasias cornéales tipo queratocono se presentan en diámetro
pequeño(las consideradas en nipple) y grande (las presentaciones que
tiene cobertura mayor de 5 mm)

-

El queratocono se presenta en forma regular y en ocho

-

Los conos presentan una ubicación central, seguido de ubicación periférica
inferior y en menor proporción periférica superior

-

La escala de asfericidad presenta un valor promedio de 13.8 Dioptrías para
las ectasias de tipo queratocono.

-

Los valores más planos y más curvos de la escala de asfericidad

no

poseen un valor o color significativo

-

El SRI (índice de regularidad corneal) no es un índice indicativo para definir
queratocono, porque únicamente toca los 4.5 mm centrales de la córnea.
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-

El SAI (índice de asimetría de la superficie) es un índice representativo para
diagnostico de queratocono por tomar en cuenta el valor

de toda la

superficie corneal

-

El CSI (índice paracentral) es el índice más representativo para definir un
queratocono,

especialmente

en

ectasias

con

diámetro

pequeño,

encontrándose en un promedio de normalidad de 2.97

-

Los índices DSI (índice del sector diferencial) y OSI (índice del sector
opuesto) son frecuentes en casos de queratoconos, entre mayor sea el DSI,
el OSI también posee un valor alto o sospechoso.
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